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Las situaciones de dificultad técnica o las sim-
plemente imprevistas son frecuentes en cirugía co-
ronaria, considerando las muy diversas estructuras 
anatómicas que se manejan durante una interven-
cion de revascularización miocárdica. El objetivo 
fundamental es lograr una revascularización segu-
ra. Las situaciones problemáticas pueden presen-
tarse en relación a los cuatro grandes grupos de 
elementos que intervienen en al acto quirúrgico: el 
propio paciente, los injertos (arteriales y venosos), 
las arterias coronarias, y la aorta. La comorbilidad 
puede influir en la «calidad» del paciente y en la 
adopción de posibles decisiones; la fragilidad y es-
pasmo  influyen en la revascularización con injertos 
arteriales; la safenectomia y las ectasias venosas 
pueden ser factores decisivos en la revasculariza-
ción con venas; Diferentes alteraciones o caracterís-
ticas de las arterias coronarias pueden mediatizar 
seriamente el éxito de la revascularización;  la cal-
cificación suele ser el fenómeno más importante a 
tratar en el caso de la aorta. Todas estas situaciones 
necesitan un estudio detenido si se conocen. En todo 
caso, la experiencia del cirujano resultará esencial 
a la hora de resolverlas tanto si son conocidas como 
si se trata de imprevistos.
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Technical management of challenging situations in 
coronary artery surgery
Challenging technical situations or unexpected 
problems are frequent in coronary surgery. The 
point is to reach a safe revascularization. Problems 
may arise in relation to the four elements that are 
part of this type of operations: the patient, the 
grafts, the coronary arteries and the aorta. Co-
morbidity is a quality factor of the patient and 
may influence on possible decisions to be taken; 
fragility and spasm are important factors in arte-
rial revascularization; previous saphenectomy and 
venous ectasia are to be taken into account in ve-
nous grafts; and calcification is the most critical 
phenomenon related to the aorta. All these situa-
tions need a careful analysis if they are known 
before the operation; if an unexpected situation 
develops, the experience of the surgeon will be 
instrumental in looking for the solution. 
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INTRODUCCIÓN
Habida cuenta de la complejidad de la cirugía co-
ronaria, y considerando la diversidad de estructuras 
anatómicas en relación con ella, se antoja imposible 
precisar todas y cada una de las situaciones desfavo-
rables que podrían acontecer. De hecho, cualquier 
cirujano con suficiente experiencia ha sufrido nume-
rosísimas situaciones imprevistas, y ha tenido que 
resolverlas de la mejor manera posible con aplomo e 
ingenio, y teniendo siempre presente que no se debe 
anteponer la solución «bonita» a la solución «segura». 
Es decir, que en ocasiones deberemos renunciar a la 
excelencia de la revascularización a favor de la segu-
ridad en la misma.
A pesar de la imposibilidad de concretar cada una de 
las situaciones adversas que podrían ocurrir, es evidente 
que pueden agruparse en cuatro grupos en función de la 
estructura que la origine: el propio paciente, los injertos 
(arteriales y venosos), las arterias coronarias y la aorta.
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En lo relativo a las arterias mamarias, en primer lu-
gar, y como consecuencia de una manipulación inade-
cuada, la arteria mamaria puede ser dañada en diferentes 
grados, desde la lesión grave (sección, hematoma, disec-
ción…), que invalida su uso, hasta la discreta laceración 
o hematoma de pared apenas perceptibles, que podrían 
producir en el futuro estenosis u oclusión del injerto.
Por otra parte, la arteria mamaria puede aparecer 
como de fino calibre, como ocurre a menudo en mujeres 
con poca superficie corporal de manera normal, o secun-
dariamente a un espasmo localizado o difuso de la arte-
ria, que podremos revertir con instilación o inyección de 
papaverina, nitroprusiato, nitroglicerina o diltiazem intra 
y extraluminal9-11. Aun persistiendo un calibre fino, la 
arteria puede proporcionar suficiente flujo, principal-
mente a coronarias de pequeño calibre, pero si el lecho 
coronario al que debía ir destinada es amplio, probable-
mente debería ser desechada.
Por contra, en otras ocasiones la arteria mamaria 
puede aparecer como de grueso calibre y el flujo ser 
inesperadamente pobre. En tales casos se deberá descar-
tar que existan una lesión o espasmo localizados en un 
segmento proximal (en cuyo caso podría ser utilizada 
como injerto libre), o que una primera intercostal que 
no haya sido ligada y seccionada provoque un acoda-
miento proximal de la mamaria con poco o nulo flujo 
distal. La supresión de la intercostal mejorará de forma 
notable la situación. Menos frecuentemente, la arteria 
mamaria de buen calibre puede proporcionar escaso flu-
jo por existir una lesión hemodinámicamente significa-
tiva en la arteria subclavia correspondiente que debería 
haber sido reconocida previamente mediante los perti-
nentes estudios incruentos.
SITUACIONES RELACIONADAS  
CON LOS INJERTOS VENOSOS
El primer problema en relación con los injertos ve-
nosos es la no disponibilidad, porque las venas safenas 
sean inaceptablemente ectásicas o finas porque hayan 
sido extraídas previamente por varices o para una revas-
cularización miocárdica o de otra localización. En tales 
casos, obviamente, estaremos obligados a obtener tantos 
injertos arteriales como sea preciso, pero, si ello no es 
posible, podemos realizar una revascularización mixta 
quirúrgica y percutánea en mayor o menor proporción 
dependiendo de la disponibilidad de injertos arteriales 
que, en todo caso, deberían ser utilizados para revascu-
larizar las arterias coronarias más importantes.
Por otra parte, las venas safenas pueden contener 
segmentos demasiado finos, demasiado gruesos, con ex-
cesivas colaterales o con trayecto muy tortuoso, que 
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SITUACIONES RELACIONADAS  
CON EL PACIENTE
Para realizar una revascularización miocárdica 
«ideal», es decir, completa y utilizando el mayor nú-
mero de injertos arteriales para que sea duradera, con 
circulación extracorpórea (CEC) o sin ella, es indis-
pensable que pueda efectuarse con las máximas condi-
ciones de seguridad. En tanto que el paciente presente 
máxima estabilidad hemodinámica se podrá invertir el 
tiempo que sea necesario en obtener los mejores in-
jertos posibles1 (p. ej. ambas arterias mamarias esque-
letizadas y una arteria radial...), pero si la condición 
hemodinámica del paciente no es adecuada y existe la 
amenaza real de que se produzca un daño miocárdico 
más o menos importante, probablemente estemos obli-
gados a renunciar a la calidad en beneficio de la segu-
ridad.
Igualmente, no parece muy sensato ni necesario li-
berar ambas arterias mamarias para realizar dos injertos 
a un paciente octogenario al que se realiza, además, una 
doble sustitución valvular.
Adicionalmente, se debe considerar la existencia de 
otras comorbilidades2-5. En nuestra experiencia la utili-
zación de ambas arterias mamarias en pacientes mayores 
de 65 años que padecen enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) y diabetes comporta un riesgo sig-
nificativamente mayor (quizá prohibitivo) de dehiscencia 
esternal e incluso de mediastinitis, si bien hay literatura 
contradictoria a este respecto6-8. Si bien es cierto que esta 
complicación parece ser menos frecuente cuando las 
arterias mamarias son esqueletizadas, no parece reco-
mendable someter a algunos subgrupos de pacientes al 
riesgo de padecerla.
Por último, es posible que realicemos una revascula-
rización miocárdica a pacientes con muy limitada espe-
ranza de vida por otras causas (insuficiencia renal, 
cirrosis hepática, neoplasia, etc.). En tales casos no pa-
rece estrictamente necesario perseguir una revasculari-
zación ideal, sino suficiente.
SITUACIONES RELACIONADAS  
CON LOS INJERTOS ARTERIALES
Es evidente que una revascularización miocárdica 
duradera comporta una mayor tasa de utilización de 
injertos arteriales, de los que las dos arterias mamarias 
internas y la arteria radial suponen actualmente la prác-
tica totalidad, salvo muy escasas excepciones. Caracte-
rística común a todos ellos es la fragilidad y, por lo 
tanto, la necesidad de una manipulación tan cuidadosa 
como sea posible.
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deberían ser suprimidos en la medida de lo posible para 
evitar poner en peligro el éxito de la revascularización12.
Finalmente, podemos encontrarnos con una válvula 
venosa en la zona de la anastomosis. Si ello ocurriera es 
conveniente suprimir el segmento de safena que la con-
tiene, principalmente si se proyectaba una anastomosis 
laterolateral, porque un problema técnico en la misma 
pondría en peligro no sólo la citada anastomosis sino 
también el flujo del injerto distal a la misma, usualmen-
te destinado a una arteria más importante13.
SITUACIONES RELACIONADAS  
CON LAS ARTERIAS CORONARIAS
Las arterias coronarias siguen un trayecto epicárdico 
en la mayoría de los casos, y son fácilmente identifica-
bles, permitiendo elegir el segmento más adecuado para 
realizar la arteriotomía. Sin embargo, pueden tener una 
localización intramiocárdica más o menos extensa, e 
incluso pueden ser profundamente intramiocárdicas en 
todo su trayecto, de manera que resulte muy difícil su 
exposición. Cuando ello ocurre en la arteria descenden-
te anterior (mucho más raramente ocurre en la circun-
fleja o en la derecha), puede ser muy útil exponerla 
desde una rama diagonal y completar la disección utili-
zando algún tipo de retractor epicárdico, y con la zona 
inmovilizada bien mediante un estabilizador o bien 
utilizando parada cardíaca con oclusión aórtica y car-
dioplejía14. Completar la liberación de la arteria sin 
inmovilizar la zona resulta muy dificultoso, y podría 
comportar laceraciones arteriales de consecuencias im-
previsibles. Adicionalmente, en el momento de realizar 
la arteriotomía y la anastomosis se debe tener presente 
que los segmentos intramiocárdicos son muy frágiles y 
requieren ser tratados con máxima delicadeza.
En segundo lugar, podemos encontrarnos una arteria 
coronaria con disección de su pared. En tal caso puede ser 
recomendable ligar la coronaria inmediatamente proxi-
mal a la arteriotomía y realizar la anastomosis de la 
manera más delicada posible. 
Otra situación desfavorable en relación con las arte-
rias coronarias es el hecho de encontrarnos, de manera 
más o menos inesperada, con un vaso recanalizado o 
afecto de ateromatosis importante en forma difusa por 
una afectación muy marcada de la capa íntima. Si ello 
ocurre, se intentará encontrar otro lugar más distal en el 
que la arteriotomía y la anastomosis puedan ser realiza-
das con mayor garantía. Si esto es posible, la arterioto-
mía primera será suturada tratando de no estenosarla, o 
la arteria será ligada si carecía completamente de luz. 
Más específicamente, en el caso de ateromatosis más o 
menos difusa con grave afectación intimal, podemos 
vernos obligados a realizar una endarterectomía15,16, que 
será menos deseable cuanto más extensa.
Otra circunstancia desfavorable es el hallazgo de una 
extensa calcificación arterial. Cuando ello ocurre, gene-
ralmente se puede identificar algún segmento en el que 
coexiste calcificación con adelgazamiento de pared en 
la cara anterior, en el que es posible realizar una pe-
queña arteriotomía para anastomosar el injerto. Para 
encontrar este segmento, la arteria debe ser explorada 
minuciosamente y, a pesar de todo, ocasionalmente la 
anastomosis no puede ser realizada por excesiva calci-
ficación, siendo inevitable la ligadura de la arteria y el 
consiguiente riesgo de infarto. En nuestra experiencia, 
estos casos son muy poco frecuentes y, aunque algo 
frustrante, puede ser más recomendable desistir de rea-
lizar la derivación coronaria antes de realizar la arterio-
tomía.
Finalmente, incluso en coronarias de pared sana, po-
demos producir una laceración de la cara posterior al 
realizar la arteriotomía. Si la laceración parece de sufi-
ciente entidad, deberá ser suturada con uno o varios 
puntos de Kjelland y, para evitar el riesgo de estenosis, 
prolongaremos la arteriotomía distalmente en la medida 
necesaria adaptando a ella la longitud de la boca distal 
del injerto. En otras ocasiones, principalmente cuando 
la pared arterial está enferma, la arteriotomía puede 
ser inadecuada (lateral u oblicua). La solución puede ser 
igualmente ampliar la arteriotomía en sentido distal ha-
cia la línea media de la arteria para facilitar la anasto-
mosis.
SITUACIONES RELACIONADAS  
CON LA AORTA
Aunque en muchos casos es posible prescindir com-
pletamente de la aorta para realizar una revasculariza-
ción miocárdica, ocasionalmente es inevitable utilizarla 
aunque esté enferma. En tales casos no deberemos cen-
trarnos únicamente en suturar los injertos, sino también 
en minimizar el riesgo de embolia desde la aorta redu-
ciendo su manipulación tanto como sea posible.
La aorta puede estar enferma en varios grados (en-
grosada, ateromatosa, calcificada más o menos extensa-
mente) dificultando la confección de las anastomosis 
proximales y favoreciendo la producción de fenómenos 
embólicos17. En la mayoría de los casos las anastomosis 
pueden ser realizadas con oclusión tangencial, pero, 
cuando la afectación es más grave, es recomendable 
proseguir con la oclusión transversal y extirpar el seg-
mento de aorta enferma sustituyéndolo por un parche de 
pericardio bovino al que se anastomosarán los injertos 
necesarios. Alternativamente, es posible encontrar una 
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zona sana de aorta a la que anastomosar un injerto. 
Posteriormente, injertos adicionales pueden ser anasto-
mosados al primero. En el extremo más desfavorable 
podemos encontrar una aorta completamente calcificada 
que puede requerir ser extirpada y sustituida por una 
prótesis a la que se anastomosarán los injertos, a menos 
que se pueda utilizar el tronco braquiocefálico para com-
pletar las anastomosis proximales18. Deben explorarse 
fuentes alternativas de flujo arterial como la revasculariza-
ción arterial completa o derivaciones extraanatómicas19-21. 
La cirugía sin CEC es una alternativa a considerar en el 
momento actual22,23.
De la misma manera se procederá cuando la aorta sea 
aneurismática y/o extraordinariamente fina y frágil, des-
garrándose las anastomosis que se intenten realizar como 
primera opción. La sustitución de la aorta por una pró-
tesis es raramente necesaria, pero puede ser la única 
solución cuando la situación lo demande. Obviamente, 
en casos de disección aórtica se procederá sobre la di-
sección y posteriormente se realizarán sobre la prótesis 
de aorta las anastomosis necesarias.
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